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La fragilitat en les persones grans
Resum. La fragilitat és un estat d’alta vulnerabilitat de les persones grans que comporta un major risc de resul·
tats desfavorables sobre la seva salut (discapacitat, pèrdua d’autonomia, caigudes, hospitalitzacions, institucio·
nalització i mort). La fragilitat pot ser reversible, però cal identificar·la per a realitzar activitats preventives. No 
hi ha un consens per a definir la fragilitat ni per a diagnosticar·la: algunes definicions només inclouen criteris 
físics, mentre que d’altres hi afegeixen aspectes cognitius, emocionals o socials. Els criteris més utilitzats són els 
de Fried, que avaluen pèrdua de pes, debilitat muscular, fatigabilitat, lentitud de la marxa i baix nivell d’activitat 
física. Les persones es consideren prefràgils si tenen 2 criteris, i fràgils si en tenen 3 o més. La prevalença de la 
fragilitat s’incrementa amb l’edat, afecta entre un 10 i un 27 % de les persones grans i és més freqüent en les 
dones. L’activitat física és el millor mètode de prevenció i tractament, ja que millora la massa muscular i la força, 
el deteriorament funcional, la inactivitat física, el rendiment cognitiu i la depressió. Les intervencions nutricio·
nals combinades amb exercici semblen proporcionar beneficis addicionals, però no són útils de manera aïllada. 
No hi ha evidència de tractaments farmacològics clarament eficaços.
Paraules clau: envelliment, fragilitat, discapacitat, diagnòstic, prevenció.
Frailty in the elderly
Summary. Frailty is a condition of highly vulnerability among older adults which implies an increased risk of 
adverse health outcomes (disability, loss of autonomy, falls, hospitalization, institutionalization, death). Frailty 
may be reversible, but its identification is needed to do preventive actions. There is no consensus to define or 
diagnose frailty: some definitions only use physical criteria, whereas others add cognitive, emotional or social 
variables. The most used are Fried frailty criteria, which assess weight loss, weakness, fatigue, slow gait, and low 
level of physical activity. Older people are considered prefrail when met 2 criteria, and frail when met 3 or more. 
Frailty prevalence increases with age, between 10 and 27 % of the elderly are affected, being more frequent in 
women. Physical activity is the best way to prevent and treat frailty: it improves muscle mass and strength, 
functional impairment, physical inactivity, cognition and depression. Nutritional interventions combined with 
exercise seem to provide additional benefits, but isolatedly are useless. There is no evidence of drug treatments 
being clearly effective.
Keywords: ageing, frailty, disability, diagnose, prevention.
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tats de salut (figura 2). Entre els determinants que 
s’han associat a una millor o pitjor autopercepció de 
la salut, s’hi inclouen l’estat basal de salut, però també 
l’estat socioeconòmic i les xarxes socials. La percepció 
de mala salut s’ha relacionat amb una major preva-
lença de problemes crònics de salut, la disminució de 
la capacitat cognitiva, la disminució de l’activitat 
física i del rendiment funcional. La pèrdua de capaci-
tat funcional pot esdevenir-se de manera progressiva, 
com en el cas de les malalties osteoarticulars; durant 
la reagudització de processos crònics, com en una des-
compensació d’una insuficiència cardíaca; o bé de 
manera abrupta, catastròfica, com en el cas d’acci-
dents vasculars cerebrals o fractures per caigudes. La 
recuperació funcional de les reaguditzacions, i especi-
alment dels processos catastròfics, no acostuma a 
assolir el nivell previ a l’episodi. La realització d’acti-
vitats preventives permet mantenir el nivell funcional 
o bé reduir o retardar la pèrdua de capacitat funcio-
nal, ja sigui millorant el curs de la malaltia o evitant 
l’aparició d’esdeveniments catastròfics. 
En la literatura científica s’ha utilitzat el terme de 
fragilitat d’una manera molt diversa i això ha com-
portat una gran diversitat de propostes diagnòstiques 
i una manca d’homogeneïtat en les propostes d’inter-
venció (Abellan van Kan et al., 2008). Aquest terme 
s’utilitza per a referir-se tant a persones grans amb un 
risc elevat de patir discapacitat, morbiditat, institucio-
nalització i mort, com a aquelles que, d’una manera 
genèrica, no aconsegueixen integrar amb èxit les res-
postes adequades per fer front a situacions d’estrès. 
Les dades epidemiològiques han mostrat que les per-
sones amb criteris de fragilitat tenen un risc incre-
mentat de tenir resultats desfavorables sobre la seva 
salut, com ara patir caigudes (odds ratio (OR =3.0–3.6), 
perdre autonomia (OR=5.3–7.5), tenir fractures 
(OR=2.2–2.3) i morir-se (OR=2.5–3.5), a més a més de 
tenir més hospitalitzacions i ingressar en una residèn-
cia (Ensrud et al., 2009)
La identificació de la fragilitat té el màxim interès 
en aquelles persones que, amb o sense comorbiditat 
associada, no tenen una condició que determini, de 
manera clara, la seva situació funcional o el seu pro-
nòstic vital, ja que permetria fer intervencions per a 
evitar o retardar la discapacitat i les seves conseqüèn-
cies (Gill, Gahbauer, Allore, & Han, 2006). 
Introducció
A mesura que els canvis científics, mèdics i socials 
han fet que s’incrementés l’esperança de vida i el 
nombre de persones que arribaven a una edat avan-
çada, s’ha despertat l’interès per veure no solament 
quants anys podien viure, sinó com ho feien. Fruit 
d’això, a partir de la segona meitat del segle xx, van 
començar a cobrar importància la discapacitat, l’auto-
nomia, la qualitat de vida i, més recentment, la fragi-
litat de les persones grans. En relació a aquesta última, 
si bé hi ha un acord sobre la seva existència, encara 
no hi ha un consens clar sobre com definir-la i diag-
nosticar-la. L’objectiu d’aquest article és fer una revi-
sió del concepte de fragilitat: veure com la trajectòria 
vital està lligada a la seva aparició, quines són les 
seves conseqüències, els principals constructes i crite-
ris diagnòstics existents, la seva epidemiologia i les 
diferents opcions preventives i terapèutiques. 
Trajectòria Vital i Fragilitat
El procés d’envelliment es caracteritza per una dismi-
nució de la capacitat funcional dels diferents òrgans i 
sistemes per fer front a les demandes existents, però la 
velocitat d’aquest declivi varia en funció de les carac-
terístiques personals i, sobretot, de l’estil de vida 
(Morley, 2005; 2006). Així, a la major part de perso-
nes, la reserva funcional els és suficient per a mante-
nir una vida autònoma, si bé hi ha casos on la dismi-
nució és més acusada i es produeix una situació on 
l’organisme no pot fer front a les demandes existents i 
es produeix una situació de dependència.
L’evolució de l’estat de salut durant el procés d’en-
velliment s’ha estudiat mitjançant diferents estudis 
epidemiològics, com ara enquestes transversals, i, molt 
especialment, estudis observacionals longitudinals 
prospectius amb llargs períodes de seguiment de perso-
nes de diferents edats. Aquests estudis –que han analit-
zat estils de vida, la percepció de l’estat de salut, les 
malalties i problemes de salut i el nivell d’autonomia– 
han fet palès que, en termes generals, la salut declina 
progressivament amb l’edat, i que aquest declivi s’acce-
lera a partir dels 75-80 anys. Tanmateix, hi ha impor-
tants diferències en la manera com les persones enve-
lleixen, podent-se identificar tres situacions (figura1):
•	 	L’envelliment	 satisfactori	 o	 amb	 èxit	 (successful 
aging), en el qual la salut es manté bona o només 
amb un petit declivi fins a la dècada dels 80 anys o 
principis dels 90. 
•	 	 L’envelliment usual o normal (usual aging), que 
implica una disminució de la salut percebuda, la 
qual és congruent amb un empitjorament de l’es-
tat de salut ja en la dècada dels 70.
•	 	 L’envelliment patològic, en el qual trobem perso-
nes amb mala salut ja en la dècada dels 60, amb 
aparició precoç de discapacitat.
Aquestes trajectòries no són estàtiques, de tal 
manera que, si es modifiquen els determinants 
d’aquella situació, també es poden canviar els resul-
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El Concepte de Fragilitat i el seu Diagnòstic
Els primers articles sobre fragilitat en les persones 
grans van aparèixer en els anys 80, però no és fins a la 
dècada dels 90 que el concepte comença a ser objecte 
d’interès, destacant l’«Alameda County Study» (Hous-
man, 2005; Strawbridge, Shema, Balfour, Higby, & 
Kaplan, 1998), iniciat el 1965, que, en l’onada de 
1994, va definir 4 dominis funcionals (físic, nutricio-
nal, cognitiu i sensorial) i va considerar fràgils les per-
sones amb limitacions o dèficits en 2 o més dominis.
Actualment, podem parlar de dues grans visions 
sobre el paradigma clínic de la fragilitat (Rockwood, 
2005; Walston et al., 2006):
•	 	 La fragilitat entesa com una situació intrínseca 
en el procés d’envelliment, resultat de l’impacte 
acumulatiu dels canvis fisiològics deguts a l’edat, 
conjuntament amb els resultats o seqüeles de les 
diferents malalties –expressades clínicament o 
subclínicament– associades a l’edat. Aquest punt 
de vista ens pot ser útil per entendre l’heterogene-
ïtat del deteriorament funcional que observem en 
les diferents trajectòries de l’envelliment humà i 
podria ajudar-nos per quantificar la vulnerabilitat 
vinculada a l’envelliment. 
•	 	 La fragilitat entesa com una entitat pròpia, amb 
una fisiopatologia distintiva i diferenciada del pro-
cés d’envelliment, tot i que sigui freqüent en les 
persones grans. Seria el resultat de dèficits multi-
sistèmics, cosa que explicaria la combinació d’al-
guns dels dèficits observats, com ara la sarcopènia 
(disminució de la massa muscular i la força), el 
deteriorament funcional, algunes alteracions neu-
roendocrines i immunitàries. Com a síndrome, els 
dominis inclosos en el model han de tenir un vin-
cle plausible amb els processos fisiopatològics sub-
jacents.
Un fet important a remarcar és la diferència entre 
la fragilitat en si i les seves conseqüències. El con-
cepte de fragilitat no és sinònim de discapacitat ni 
tampoc de comorbiditat, encara que ambdues estan 
presents com a conseqüències o fets associats a la seva 
fisiopatologia. Tot i no haver-hi consens en la defini-
ció de fragilitat, aquesta està àmpliament acceptada 
com un estadi de prediscapacitat. Per tant, el seu diag-
nòstic no hauria d’incloure entre els seus elements 
clau –malgrat que hi ha autors que ho fan– la discapa-
citat en les activitats de la vida diària (AVD), especial-
ment en les bàsiques. Igualment, malgrat que la 
comorbiditat pot ser o, fins i tot, sol ser un fet associat 
a la fragilitat, l’acumulació de malalties cròniques no 
és sinònim de fragilitat. Parlem de fragilitat primària 
per a referir-nos a aquella que afecta persones sense 
problemes crònics de salut coneguts i parlem de fragi-
litat secundària per a referir-nos a la que coexisteix 
amb la presència de malalties cròniques (Fried, Fer-
rucci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004).
Els diferents conceptes i les diferents teories en 
relació a la fragilitat no han facilitat un acord sobre 
com diagnosticar-la. I, en canvi, aquest acord és 
imprescindible per tal de poder utilitzar clínicament 
el concepte de fragilitat i dissenyar estratègies d’inter-
venció que puguin ser validades. Cal passar també del 
concepte a la visió operativa que permeti disposar 
d’una eina de valoració fàcil d’utilitzar clínicament, 
ràpida, barata i que també sigui vàlida i fiable per a 
assegurar la seva utilitat clínica i en la recerca.
Els dos grans corrents actuals són:
a) El «fenotip físic de fragilitat»: criteris que només 
inclouen aspectes físics. Els criteris que estan més 
àmpliament acceptats són la pèrdua de pes, la sarco-
pènia, la debilitat, el cansament o la baixa resistèn-
cia, la lentitud i la baixa activitat física. A continua-
ció resumim alguns dels instruments més utilitzats 
per al diagnòstic de fragilitat física.
•	 Els criteris de fragilitat de Fried: obtinguts a 
partir de les dades del «Cardiovascular Health 
Study» (CHS) i del «Women’s Health and Aging 
Study» (WHAS). En aquesta proposta es con-
ceptualitza la fragilitat com una síndrome de 
disminució de les reserves fisiològiques i de la 
resiliència (la capacitat de recuperar-se en con-
dicions adverses). Aquesta síndrome està 
basada en un cicle de deterioraments en múlti-
ples sistemes que s’exacerben mútuament i es 
tradueixen en el següent: un balanç energètic 
negatiu, sarcopènia i disminució de la força i 
de la tolerància a l’exercici. Els criteris concrets 
que proposen són: la fatiga, la pèrdua de pes, la 
poca força de prensió, la velocitat lenta de la 
marxa i la baixa despesa energètica. La presèn-
cia de tres o més criteris identifica el fenotip 
físic de fragilitat. La presència d’un o dos crite-
ris correspon a un fenotip prefràgil o intermedi 
amb alt risc de fragilitat definida (Taula 1). 
Aquests criteris s’han mostrat bons predictors 
de resultats de salut com els següents: mort, 
fractura de fèmur, discapacitat i hospitalització 
després d’un seguiment mitjà de 6 anys. En 
l’estudi CHS, on van ser estudiades més de 
4.300 persones de més de 65 anys residents a la 
comunitat, la prevalença de fragilitat va ser del 
7 %. En el subgrup de més de 80 anys, la preva-
lença va augmentar fins al 30 %, essent pràcti-
cament la mateixa prevalença trobada en l’es-
tudi WHAS, on es van seguir més de 1.000 
dones de la comunitat amb una discapacitat 
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moderada/severa. Un seguiment a 3 i 7 anys va 
demostrar que les persones fràgils tenien abans 
una primera caiguda, una primera hospitalitza-
ció, una major pèrdua funcional i major mor-
talitat (Fried et al., 2001).
•	 El «Short Physical Performance Battery» 
(SPPB): consta de tres proves de rendiment de 
les extremitats inferiors: la velocitat de la 
marxa, el test d’aixecar-se repetidament d’una 
cadira i els tests tàndem d’equilibri. Aquesta 
valoració permet detectar un estadi de discapa-
citat preclínica que és capaç de predir resultats 
de salut negatius i el desenvolupament de dis-
capacitat (Guralnik, Ferrucci, Simonsick, 
Salive, & Wallace, 1995; Studenski et al., 2003).
•	 El «Clinical Global Impression of Change in 
Physical Frailty» (CGIC-PF instrument): 
valora els canvis significatius en fragilitat física 
i és una eina per a ser aplicada en prevenció i 
tractament de fragilitat. Inclou 6 dominis pri-
maris (mobilitat, equilibri, força, resistència, 
nutrició i rendiment neuromotor) i 7 dominis 
afectats secundàriament (complexitat mèdica, 
utilització del sistema sanitari, aparença física 
–inclou l’interès per arreglar-se i la consciència 
de fer-ho, la postura i la higiene personal–, 
salut percebuda, AVD, estat emocional i estat 
social). La impressió de canvi és mesurada amb 
una escala de 7 punts, que va de considerable-
ment pitjor a considerablement millor (Stu-
denski et al., 2004).
•	 Proves físiques de rendiment: en són dos exem-
ples la velocitat de la marxa i la força muscular. 
La velocitat de la marxa és, probablement, el 
marcador simple més útil i pràctic. S’ha demos-
trat una relació directa entre la baixa velocitat, 
la discapacitat i la mort. Les persones amb una 
velocitat inferior a 0,65 m/s tenien una probabi-
litat 20 vegades més elevada de ser fràgils (Abe-
llan van Kan et al., 2009). La força de prensió és 
un bon indicador de la fatiga percebuda, de la 
discapacitat, morbiditat i mortalitat. A més a 
més, és un indicador necessari per a avaluar la 
sarcopènia, que és un mediador de la fragilitat 
(Cruz-Jentoft et al., 2010).
b) El «fenotip multidominis»: criteris que inclo-
uen els dominis físics, la cognició, l’estat 
d’ànim i els aspectes socials. A més dels compo-
nents físics, inclou, addicionalment, la cognició, 
els dèficits sensorials, les malalties cròniques, l’es-
tat anímic i les condicions socials. La inclusió 
d’aquests altres dominis ve justificada per l’evi-
dència existent que aquests estan molt relacionats 
amb la fragilitat física i, fins i tot, poden estar 
afectats pels mateixos processos biològics que 
porten a les seves manifestacions. Malgrat això, 
avui dia aquesta inclusió encara està en discussió. 
Entre els grups que més han defensat aquests cor-
rents, hi ha el grup de canadencs, on pertany Berg-
man H., que considera que cada un dels criteris 
utilitzats en el fenotip multidominis és, per ell 
mateix, indicador de fragilitat i ha proposat afegir 
la cognició i l’estat d’ànim als 5 criteris de Fried, 
considerant que la presència d’un de sol ja és sufi-
cient per a determinar fragilitat. Rockwood K, en 
canvi, considera la fragilitat com una acumulació 
de dèficits en la qual falla la integració de respos-
tes complexes per mantenir la funció. Alguns 
autors consideren que aquest últim enfocament, 
que incorpora, entre els criteris, la discapacitat en 
les activitats de la vida diària i els dèficits de dife-
rent naturalesa (sensorials, socials, físics…), 
s’acaba allunyant de la definició original de fragili-
tat i es transforma en un indicador de l’estat glo-
bal de salut de la persona.
A continuació resumim alguns dels instruments 
utilitzats pel diagnòstic de fragilitat multi- dominis. 
•	 The Frailty Index, FI -i el CHSA Clinical 
Frailty scale, que classifica la fragilitat en 4 
nivells segons la menor o major autonomia per 
a les AVD bàsiques; és altament predictiu d’ins-
titucionalització o mort (Rockwood et al., 
1999). El mateix grup ha proposat un altre 
índex, construït a partir de l’anàlisi del «Cana·
dian Study of Health and Aging», amb 70 varia-
bles que permeten construir una síndrome 
multidimensional, de pèrdua de reserves (ener-
gia, habilitat física, cognició i salut), que per-
met construir un índex de 7 punts on el 0 cor-
respon a una persona molt robusta i el 7 a una 
de molt fràgil, totalment dependent o, fins i 
tot, en situació terminal (Rockwood et al., 
2005).
•	 L’índex de fragilitat de Mitnitski i col·labora- 
dors, que es basa en l’observació d’una avalua-
ció clínica estructurada de dèficits a partir 
d’una llista de 20: pèrdua de visió, pèrdua 
d’audició, dificultat en la mobilitat, problemes 
vasculars, trastorns de la marxa, alteració del 
reflex vibratori, dificultats per a les activitats 
de la vida diària ( higiene, cuinar, banyar-se, 
sortir al carrer, vestir-se), problemes a la pell, 
trastorns del son, tremolor en repòs, problemes 
urinaris o gastrointestinals, diabetis, hipoten-
sió i anormalitat del to de les extremitats (Mit-
Taula 1. Criteris de fragilitat adaptats per Fried, utilitzats 
per Castell Alcalà et al. (2010) en l’estudi «Envejecer 
en Leganés» 
– Pèrdua de pes no intencionada del >5 % en l’últim any.
–  Debilitat muscular (força de prensió al quintil inferior per la seva edat  
i sexe).
–  Cansament, poca resistència: contesten «amb freqüència» o «sempre»  
a alguna de les preguntes següents: «Sento que tot el que faig és un 
esforç» i «No tinc ganes de fer res».
–  Lentitud. Temps superior al quintil 20 per recórrer 4 metres segons 
alçada i sexe.
–  Poca activitat. Combinant preguntes de l’estil «Com descriuria vostè el 
seu nivell d’exercici físic? (vigorós, moderat o lleuger)» amb preguntes 
del PASE sobre la freqüència de diferents activitats (caminar, practicar 
esport, fer feines domèstiques, tenir cura de persones malaltes o nens, 
tenir cura del jardí o de l’hort). Quan la persona tingui una activitat 
moderada o lleugera i no faci cap de les activitats incloses en el PASE, es 
considerarà poc activa
ALOMA.indd   30 04/07/12   12:16
La fragilitat en les persones gras  31
nitski, Graham, Mogilner, & Rockwood, 2002).
•	 El «9-Frailty Indicator Index», que considera 
que la presència d’un mínim de tres aspectes 
dels nou següents defineix una persona com a 
fràgil: baix índex de massa corporal (IMC), 
volum expiratori forçat reduït, baix nivell cog-
nitiu, problemes auditius o en la visió llunyana, 
incontinència, baixa sensació de control, símp-
tomes depressius i baixa activitat física (Puts, 
Lips, & Deeg, 2005).
Epidemiologia
Els diferents criteris utilitzats identifiquen grups de 
persones diferents, de tal manera que, si es comparen, 
en una mateixa població, els resultats obtinguts amb 
instruments diferents, les xifres resultants també són 
molt diferents. Així, en el Health and Retirement Study, 
que va utilitzar tres models de fragilitat a partir d’adap-
tacions dels criteris de Fried, de l’Alameda County Study 
i del CHSA, es va comprovar que cada model classifi-
cava com a fràgil l’11 %, el 20 % i el 15 % dels partici-
pants respectivament. Prop d’un terç era fràgil segons 
algun model, però només un 3 % ho era segons els tres 
models (Cigolle, Ofstedal, Tian, & Blaum, 2009).
La prevalença de fragilitat també és diferent entre 
països: l’estudi SHARE (Survey of Health, Aging and 
Retirement in Europe), utilitzant una adaptació dels 
criteris de Fried, ha demostrat un gradient entre el 
nord i el sud d’Europa. Segons aquests criteris, Espa-
nya és el país estudiat amb la prevalença més alta de 
fragilitat i prefragilitat entre les persones grans, amb 
un 27 % i un 51 % respectivament, mentre que en 
les mitjanes dels 10 països estudiats aquestes xifres 
se situen en el 17 % i en el 42 % (Santos-Eggimann, 
Cuenoud, Spagnoli, & Junod, 2009). No obstant 
això, un altre estudi espanyol amb una altra adapta-
ció dels criteris de Fried ha donat una prevalença del 
10 %, si bé és més freqüent en les dones(12 %) que 
en els homes (8%) (Castell Alcala et al., 2010). L’edat 
també influeix en la prevalença, ja que entre els 
menors de 75 anys no arriba al 5 %, però, a partir 
dels 75 anys, s’incrementa progressivament fins a 
afectar més d’una de cada tres persones més grans de 
85 anys. 
Intervencions a les persones fràgils
L’objectiu final de conèixer les situacions de fragilitat 
és poder prendre mesures preventives o terapèutiques 
per tal de retardar l’aparició de discapacitat o les seves 
conseqüències en la salut, com ara l’ingrés en hospi-
tals o residències, i, finalment, la mort. La determina-
ció de la població fràgil ens permet conèixer la pobla-
ció diana de persones que trauran més benefici d’una 
intervenció específicament dirigida i dissenyada en 
l’objectiu descrit.
Les situacions de fragilitat i discapacitat poden ser 
reversibles, encara que la seva evolució habitual és en 
la direcció d’una major fragilitat, segons l’estudi «Pre·
cipitating Events Project», el qual ha seguit 754 perso-
nes de més de 70 anys, sense discapacitat per a les 
activitats bàsiques de la vida diària, durant 18 mesos; 
fins a un 23 % de les persones fràgils poden evolucio-
nar cap a prefràgils i un 11 % d’aquests a no fràgils 
(Fallah et al., 2011; Gill et al., 2006).
La principal intervenció que ha demostrat eficàcia 
en la millora de les activitats de la vida diària (AVD) i 
en el rendiment físic, en persones grans fràgils, és 
l’exercici físic (Chou, Hwang, & Wu, 2012). Els pro-
grames d’exercici físic multicomponent tenen un 
efecte positiu en les AVD bàsiques i instrumentals 
(Beswick et al., 2008; Binder et al., 2005; Daniels, van 
Rossum, de Witte, Kempen, & van, 2008). Els exerci-
cis de força milloren les activitats com ara caminar, 
pujar escales, aixecar-se d’una cadira, com també les 
activitats de la vida diària. Així mateix, milloren les 
proves de rendiment com la velocitat de la marxa o la 
força muscular (C. J. Liu & Latham, 2009; C. K. Liu & 
Fielding, 2011).
Les intervencions nutricionals aïllades no han 
demostrat tenir cap efecte sobre la funció física en 
persones fràgils, encara que els suplements nutricio-
nals poden ser d’ajuda per a millorar els resultats dels 
programes d’exercici físic quan no es pugui assolir 
una ingesta equilibrada amb una aportació proteínica 
suficient (Fiatarone et al., 1994; Inzitari et al., 2011; 
2011; Zak, Swine, & Grodzicki, 2009).
La vitamina D és eficaç per a reduir caigudes i 
millorar la força muscular. El seu ús està recomanat en 
persones que en tinguin dèficit o que presentin un alt 
risc de caigudes (Bischoff-Ferrari et al., 2009).
Com que la sarcopènia és un mediador de la fragi-
litat, s’ha pensat que el tractament d’aquesta estaria 
associat a la millora d’aquella. En aquest sentit, s’ha 
considerat la utilització d’agents anabolitzants com 
l’hormona del creixement, l’IGF-1, la testosterona o la 
dehidroepiandrosterona (DHEA), ja que tenen efectes 
coneguts sobre la massa muscular. No obstant això, 
sense exercici físic, l’augment de la massa muscular 
no s’associa a un augment de la força ni de la funció 
del múscul i, a més a més, els potencials efectes secun-
daris dels agents anabolitzants (càncer, hipertròfia 
prostàtica, retenció de fluids, ginecomàstia, policitè-
mia, etc.) fan que la possible utilitat d’aquests en la 
pràctica clínica estigui molt limitada. 
Altres fàrmacs que s’estan estudiant per a la pre-
venció de la fragilitat o per al seu tractament són l’eri-
tropoetina, els antagonistes dels receptors beta-2 
adrenèrgics, els inhibidors de l’enzim convertidor de 
l’angiotensina i les estatines, però fins avui no han 
pogut demostrar beneficis funcionals.
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Resumen
La fragilidad en las personas mayores
La fragilidad es un estado de alta vulnerabilidad de las 
personas mayores que comporta un mayor riesgo de 
resultados desfavorables sobre su salud (discapacidad, 
pérdida de autonomía, caídas, hospitalizaciones, ins-
titucionalización y muerte). La fragilidad puede ser 
reversible, pero es necesario identificarla para realizar 
actividades preventivas. No hay un consenso estable-
cido para definir la fragilidad y diagnosticarla: algu-
nas definiciones sólo incluyen criterios físicos, mien-
tras que otras añaden aspectos cognitivos, emociona-
les o sociales. Los criterios más utilizados son los de 
Fried, que evalúan pérdida de peso, debilidad muscu-
lar, fatiga, lentitud de la marcha y bajo nivel de activi-
dad física. Las personas se consideran prefrágiles si 
tienen 2 criterios y frágiles si tienen 3 o más. La preva-
lencia de la fragilidad se incrementa con la edad, afec-
tando entre un 10 y un 27 % de las personas mayores, 
siendo más frecuente en mujeres. La actividad física 
es el mejor método de prevención y tratamiento ya 
que mejora la masa muscular y la fuerza, el deterioro 
funcional, la inactividad física, el rendimiento cogni-
tivo y la depresión. Las intervenciones nutricionales 
combinadas con el ejercicio parecen proporcionar 
beneficios adicionales, aunque no son útiles de forma 
aislada. No hay evidencia de tratamientos farmacoló-
gicos claramente eficaces.
Palabras clave: Envejecimiento. Fragilidad. Discapacidad. 
Diagnóstico. Prevención.
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